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Introduction
L’examen diagnostique parfait de la maladie coronaire n’existe
pas (1-5). On souhaiterait disposer d’un examen avec une sensi-
bilité et une spécificité de 100 %, un risque nul, constamment
contributif, un coût faible, avec une valeur pronostique et un
impact thérapeutique établis.
Les évolutions technologiques récentes ont permis au scanner
coronaire de s’insérer légitimement dans l’arsenal diagnostique
de la maladie coronaire. La performance diagnostique a été rap-
portée dans de nombreuses études et méta-analyses, évaluant le
coroscanner comparativement à la coronarographie invasive.
Dans la présentation des résultats, l’évaluation à l’échelle du
patient est la plus pertinente du point de vue clinique comparati-
vement aux analyses parfois présentées à l’échelle des segments
ou des artères. Avec les équipements actuels (au moins 16 détec-
teurs), la sensibilité du coroscanner pour la détection des sténoses
significatives (> 50 %) se situe autour de 96 % à l’échelle du
patient (6-18). En revanche, la spécificité reste modérée (74 %).
Cependant, l’excellente valeur prédictive négative (94 %) permet
d’envisager la réalisation du coroscanner dans les groupes à faible
risque, où la probabilité de maladie coronaire est faible mais où
le clinicien souhaite exclure la maladie avec une quasi-certitude,
pour éviter le recours à un examen invasif. Il est important de
mentionner la supériorité des scanners 64 coupes, comparative-
ment aux 16 coupes. En effet, si en termes de valeur prédictive
négative, les performances sont équivalentes (respectivement
92 % et 96 %), en revanche, la spécificité et la valeur prédictive
positive sont nettement améliorées avec les 64 coupes (19-29). Le
scanner 64 coupes est donc plus performant pour identifier les
sujets indemnes de toute lésion coronaire significative, et éviter
ainsi le recours à des examens invasifs de seconde intention.
Au-delà de ces chiffres, il faut souligner que l’utilisation du scan-
ner multi-barrettes pour la détection de la maladie coronaire doit
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Abstract Résumé
Current indications for cardiac CT
There is a need to define the current indications for coronary CT 
angiography (CCTA) even as technology continuously evolves. CCTA 
using 64 MDCT units has shown to be highly accurate for diagnosis of 
sténoses r50 % on selected populations. It is currently used for its 
negative predictive value (96-98%). Stenosis quantification remains 
inferior to conventional coronary angiography with tendency to overes-
timate stenoses <70%.
For diagnosis of coronary artery disease, CCTA is considered based on 
clinical findings (pre-test probability of coronary artery disease) and 
présence of myocardial ischemia on other functional studies.
The main appropriate indications include:
t *OUIFTFUUJOHPGBDVUFDPSPOBSZTZOESPNF$$5"FYDMVEFTDPSPOBSZ
artery disease with excellent NPV and good negative likelihood ratio 
(0.05) when ECG is non-contributory, 2 consecutive troponin levels at 
6 hours are negative in a patient with low risk of coronary artery disease.
t *OUIFTFUUJOHPGTUBCMFBOHJOBPSBUZQJDBMQSFDPSEJBMDIFTUQBJO
CCTA is indicated in patients with low to moderate risk when 
functional tests are non-contributory or unavailable, or ECG is non-
interpretable.
t $$5"JTBDPNQMFNFOUUPDPSPOBSZBOHJPHSBQIZGPSNPSQIPMPHJDBM
évaluation of some lésions prior to angioplasty and stent placement 
(long segment occlusion, proximal lésions involving LAD and 
circumflex arteries).
In selected patients, CCTA may replace coronary angiography prior to 
valvular surgery.
Le besoin se faisait prégnant de définir les indications du coroscanner 
alors même que la technologie multicoupes évolue. Le scanner 
64 coupes a démontré son haut niveau de performances diagnostiques 
vis à vis des lésions r 50 %, sur des populations sélectionnées. Il est 
utilisé actuellement pour sa valeur prédictive négative (96-98 %). Ses 
performances réelles en terme de quantification lésionnelle sont 
inférieures à la coronarographie avec une tendance à la surestimation 
du degré de sténose pour les lésions inférieures à 70 %.
Pour la détection de la maladie coronaire, le coroscanner doit se 
positionner, par rapport aux arguments cliniques (probabilité prétest 
de maladie coronaire) et d’ischémie myocardique fournis par des tests 
fonctionnels.
Les principales indications appropriées retenues sont :
t %BOTMFDBESFEFMBEPVMFVSUIPSBDJRVFBJHVÑMFDPSPTDBOOFS
élimine la maladie coronaire avec une excellente VPN et un bon 
rapport de vraisemblance négatif (0,05), lorsque l’ECG n’est pas 
contributif, deux dosages de troponine à 6 heures d’intervalle sont 
négatifs, chez un patient à faible risque de maladie coronaire.
t %BOTMBOHPSTUBCMFPVMBQSÏDPSEJBMHJFBUZQJRVFJMFTUKVTUJGJÏDIF[
les patients à risque faible et intermédiaire dont les tests fonctionnels 
sont non contributifs ou non réalisables, où que l’ECG est ininterpré-
table.
t *MFTUVODPNQMÏNFOUËMBDPSPOBSPHSBQIJFQPVSMÏWBMVBUJPO
morphologique de certaines lésions avant recanalisation et mise en 
place de prothèse (occlusions longues, lésions proximales impliquant 
l’artère interventriculaire antérieure et l’artère circonflexe).
Chez les patients sélectionnés, il est réalisable en remplacement à la 
coronarographie avant une chirurgie valvulaire.
Key words: Cardiac CTA. Coronary artery disease. Myocardial ischemia. Mots-clés : Scanner coronaire, coronaires. Ischémie myocardique.
Arch Cardiovasc Dis Sup 2009;1:13-22
Les indications actuelles du scanner cardiaque
J-M Pernès (1), M Sirol (2), V Chabbert (3), L Christiaens (4), D Alison (5), M Hamon (6) et C Caussin (7)
1124 Les indications actuelles du scanner cardiaque J-M Pernès et al.
s’effectuer chez des patients hautement sélectionnés avec une fré-
quence cardiaque régulière et contrôlée (idéalement inférieure
à 60 battements/mn, une bonne fonction rénale, une capacité à
tenir une apnée de quelques secondes (environ 20 secondes avec
un 16 coupes, et 10 secondes avec un 64 coupes), un statut hémo-
dynamique satisfaisant et alors que la dose d’irradiation utilisée
pour la réalisation de ce type d’examen reste supérieure à une co-
ronarographie invasive traditionnelle (5-21 mSV pour le coros-
canner selon le protocole utilisé (30), et 3-5 mSv pour les corona-
rographies diagnostiques (31)).
L’insertion d’une technique morphologique non invasive dans
l’arsenal diagnostique de la maladie coronaire athéromateuse
soulève un problème inédit. La base actuelle de la réflexion dia-
gnostique et thérapeutique repose sur des arguments cliniques et
sur des arguments d’ischémie myocardique recherchée par des
examens non invasifs (ECG, épreuve d’effort, scintigraphie myo-
cardique, SPECT, Echo de stress, IRM de stress, marqueurs bio-
logiques). Ces explorations conduisent ou non à la réalisation de
l’examen invasif ultime : la coronarographie avec à la clef une in-
dication de revascularisation. La nécessité d’une documentation
de l’ischémie avant revascularisation est une donnée établie de
longue date, avec un très haut niveau de preuves et des éléments
pronostiques indiscutables. Le scanner ne renseigne pas sur cette
donnée d’ischémie myocardique (en dehors de l’infarctus) ce qui
représente un handicap. Un autre handicap est la nécessité de
réaliser une coronarographie après un scanner positif pour juger
des possibilités de revascularisation ou pour réaliser la revascula-
risation elle-même par angioplastie. Ainsi prescrire un scanner
avec une quasi-certitude prétest de coronaropathie est inutile.
Une réflexion est donc nécessaire avant de poser une indication
pertinente de scanner se basant sur :
1) Le niveau de risque de maladie coronaire du patient (faible,
intermédiaire, élevé).
2) L’évaluation des tests fonctionnels (épreuve d’effort, échogra-
phie de stress, scintigraphie myocardique, IRM de stress) : sont-
ils techniquement réalisables, sont-ils interprétables, les résultats
sont-ils concordants avec la clinique (1-4) ?
Le niveau de risque de la maladie permet d’estimer le rapport de
vraisemblance. Le rapport de vraisemblance négatif (1- sensibili-
té/spécificité) correspond à la probabilité chez un malade (patient
ayant une sténose coronaire significative à la coronarographie)
d’avoir un test (coroscanner) négatif. Une méta-analyse récente
nous rapporte un rapport de vraisemblance négatif de 0,05 (0,03-
0,09) à l’échelle du patient (6). Le rapport de vraisemblance per-
met à partir de la connaissance de la probabilité prétest de la




Pour illustrer ce propos, prenons un exemple : dans le cas d’une
probabilité prétest faible à 10 %, un rapport de vraisemblance
négatif à 0,05 permet par le produit (10 % s 0,05), de déterminer
que seulement 0,5 % des malades ne seront pas identifiés par le
test : ceci revient à dire que dans 99,5 % des cas, un coroscanner
négatif permettra d’exclure une atteinte coronaire significative
chez ces patients. Cette valeur est nettement supérieure aux 94 %
de la valeur prédictive négative, et souligne la supériorité de la
notion de rapport de vraisemblance.
Bien évidemment, afin d’utiliser les rapports de vraisemblance
pour calculer les probabilités post-test, il est tout à fait essentiel
d’avoir une idée de la probabilité de présence de la maladie coro-
naire avant l’examen : l’évaluation de la probabilité prétest de la
maladie coronaire doit s’effectuer notamment sur des critères
d’âge, de sexe et de symptomatologie. Ainsi, il a été proposé
qu’une probabilité prétest inférieure à 10 % puisse être considé-
rée comme une probabilité faible de maladie coronaire, une pro-
babilité supérieure à 90 % une probabilité haute et entre 10 et
90 % une probabilité intermédiaire.
Cette démarche diagnostique, basée sur l’utilisation des rapports
de vraisemblance, permet de mieux définir les bonnes indica-
tions cliniques.
Devant l’absence d’évaluation spécifique de stratégies diagnosti-
ques impliquant le scanner comparées aux stratégies convention-
nelles, nous avons discuté la place du coroscanner dans chacune
des indications qui nous semblaient appropriées ou non en sa-
chant que le niveau de preuve dans tous les cas reste faible.
Indications appropriées
Nous proposons de classer les indications du scanner cardiaque
en trois items : (indications classiques, bilan anatomique et bilan
diagnostique de la maladie coronaire).
Les indications classiques largement documentées dans la littéra-
ture et à la frontière du scanner cardiaque ne seront que citées.
Les bilans anatomiques sont des indications particulières souvent
rapportées sous forme de cas clinique dans la littérature, le scan-







qu’une chirurgie « rédux » doit être envisagée.
t "OBMZTFBOBUPNJRVFBWFDDBSUPHSBQIJFWFJOFVTFQVMNPOBJSF
dans les procédures d’ablation par radiofréquence dans la fibrilla-
tion auriculaire.
t $BSUPHSBQIJFEVTZTUÒNFWFJOFVYDPSPOBJSFBWBOUJNQMBOUB




Le scanner a montré une bonne pertinence dans l’analyse des
gros vaisseaux chez les sujets âgés de plus d’un an. Lorsque l’in-
formation fournie par les autres examens d’imagerie non invasi-
ve (échographie transthoracique et transœsophagienne, IRM) est
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3. Détection de la maladie coronaire
3.1. Réalisation du score calcique
La quantification du score calcique coronaire (Coronary Artery
Calcium Score (CACS)) a été introduite la première fois par
Agatston dans les années 1990 (38). Il avait utilisé le scanner à
faisceau d’électron (EBCT) et a ainsi établi le fameux score
d’Agatston, de quantification des calcifications coronaires. Le
score d’Agatston a été adapté aux nouvelles technologies des
scanners multicoupes utilisés couramment (10). Il s’agit de l’ex-
ploration scannographique des coronaires la plus étudiée, avec
des données prospectives et pronostiques solides. Le score calcique
coronaire est un marqueur de la présence de lésions athéroma-
teuses au niveau des coronaires. Il n’implique pas nécessairement
la présence d’une sténose coronaire significative. Bien que le sco-
re calcique coronaire soit corrélé avec la survenue d’événements
coronaires, l’absence de calcifications coronaires n’implique pas
l’absence de lésions athéromateuses, notamment plaques non cal-
cifiées ou la présence de thrombus intracoronaire. Ainsi le CACS
peut être utilisé pour établir une prédiction de risque d’événe-
ment coronaire chez les patients asymptomatiques, et guider ain-
si la stratégie préventive, ou surveiller la progression naturelle de
la maladie coronaire, ou encore évaluer la réponse à une inter-
vention thérapeutique.
On retient comme indication appropriée du score calcique (39,
40) :
t MFTQBUJFOUTBTZNQUPNBUJRVFTËSJTRVFJOUFSNÏEJBJSFTFMPOMF
score de Fragmingham (10-20 % d’évènements à 10 ans) dans un
but d’affiner la stratification du risque ;
t EÏDJTJPO EJOKFDUJPO BWBOU MB SÏBMJTBUJPO EV DPSPTDBOOFS FO
fonction de la valeur du score calcique.
3.2. Douleur thoracique aiguë
En cas de symptomatologie aigue, l’approche clinique par un car-
diologue ou un urgentiste, la réalisation de l’ECG, le dosage de
troponine et l’échocardiographie sont les éléments clés du dia-
gnostic. Le coroscanner peut être utile pour l’évaluation des
lésions coronaires uniquement lorsque l’ECG n’est pas contribu-
tif et les dosages itératifs de troponine (deux dosages à 6 heures
d’intervalle) restent négatifs chez les patients à faible risque.
3.3. Angor stable ou précordialgie atypique
Dans cette situation, l’utilisation du coroscanner doit être basée
sur la stratification du risque des patients. Les patients à faible
risque et risque intermédiaire dont les tests fonctionnels (épreuve
d’effort, échographie de stress, scintigraphie de stress) sont non
contributifs ou impossibles ou dont l’ECG est ininterprétable,
QFVWFOUKVTUJGJFSEVOFFYQMPSBUJPOQBSDPSPTDBOOFS
3.4. Exploration des cardiopathies 
avec bloc de branche gauche
L’apparition d’un bloc de branche gauche est corrélée avec l’âge
(41, 42) et augmente le risque de mortalité cardiaque (41-47). Le
QSPOPTUJDFTUEÏQFOEBOUEFMBDBSEJPQBUIJFTPVTKBDFOUFFUOPUBN
ment la présence d’une maladie coronaire athéromateuse (43-45).
Ainsi l’identification d’une maladie coronaire chez les patients
en BBG est essentielle pour stratifier le risque et orienter la thé-
rapeutique. Les tests non invasifs ont des performances limitées
et la coronarographie invasive est recommandée pour le diagnos-
tic (48-51). Quelques études ont spécifiquement étudié le scanner
dans cette indication. Chez des patients pour qui l’indication de
coronarographie avait été posée, le scanner permettait de détec-
ter une maladie coronaire avec une sensibilité et une spécificité
supérieure à 95 %. Une coronarographie normale aurait ainsi pu
être évitée chez plus de 50 % des patients (52). Un autre versant
de cette pathologie a été étudié chez des patients à faible risque
cardiaque mais avec une profession particulière, comme les per-
sonnels navigants des compagnies aériennes chez qui la détection
d’une maladie coronaire est primordiale pour la délivrance d’une
licence (53, 54).
3.5. Exploration des cardiopathies dilatées
La maladie coronaire est responsable d’environ deux tiers des
insuffisances cardiaques avec dysfonction ventriculaire gauche.
Elle contribue aussi à la progression de cette insuffisance cardia-
que et est associée à un plus mauvais pronostic.
La coronarographie est la pierre angulaire du diagnostic et est
recommandée en cas de dysfonction systolique de découverte
récente. Le scanner coronaire a été étudié de façon spécifique
chez les patients en rythme sinusal (55-57). La sensibilité et la spé-
cificité comparées à la coronarographie est excellente par patient.
Se pose le problème de la qualité d’image chez des patients qui
sont souvent tachycardes, voire en arythmie, l’utilisation des bê-
tabloqueurs étant délicate sur ce terrain. Le scanner coronaire
peut être proposé en première intention afin d’éliminer une cau-
se ischémique à l’insuffisance cardiaque. Si l’examen est de qua-
lité insuffisante ou en cas de calcifications coronaires importantes
le recours à la coronarographie sera nécessaire.
3.6. Transplantation cardiaque
La vasculopathie du greffon chez les patients receveurs d’une
transplantation cardiaque est le principal facteur limitant le suc-
cès à long terme celle-ci (58). La prévalence de la vasculopathie en
coronarographie varie de 16,9 % un an après la transplantation
cardiaque à 43 % à 7 ans. Il s’agit d’une maladie progressive
extensive intéressant les vaisseaux épicardiques et les petits
vaisseaux. Les méthodes non invasives (59) (épreuve d’effort,
scintigraphie au thallium (60), échographie de stress (61)) ont une
faible sensibilité et spécificité pour détecter la coronaropathie et
pour prédire la survenue d’évènements cliniques. Ces difficultés
EJBHOPTUJRVFTBKPVUÏFTËMBOBUVSFTJMFODJFVTFEFMBNBMBEJFGPOU
recommander la réalisation annuelle d’une coronarographie, le
plus souvent normale les premières années. Le scanner coronaire,
de par sa forte valeur prédictive négative, est une alternative
intéressante, en remplacement de la coronarographie invasive.
Une des limites de son utilisation est théoriquement la tachy-
cardie en réponse à la dénervation pouvant dégrader la qualité de
l’image. La réponse est inconstante aux bêta-bloqueurs. Plu-
sieurs études spécifiques monocentriques ont été conduites et
confirment la pertinence du scanner dans cette indication (62,
63). Dès qu’apparaissent des changements significatifs sur le
réseau artériel, infiltrations ou sténoses il paraît logique de ne
plus avoir recours au scanner coronaire et de revenir à la corona-
rographie invasive.
3.7. Avant revascularisation myocardique
Le coroscanner peut être considéré comme une aide à la stratégie
thérapeutique avant angioplastie coronaire notamment pour
l’évaluation de la faisabilité du geste dans plusieurs situations.
1
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C’est le cas dans le choix décisionnel de recanalisation des occlu-
sions chroniques. En effet, dans cette situation, le coroscanner
permet l’évaluation de la complexité de la lésion notamment par
la mesure de la longueur de l’obstruction coronaire, la présence
de néovaisseaux ou de circulations collatérales qui sont parfois
difficiles à visualiser sur l’angiographie coronaire invasive tradi-
tionnelle (64-67).
Chez les patients avec un tronc commun court, il est également
parfois utile de réaliser un coroscanner pour juger de la taille
exacte du vaisseau, de l’implication réelle de la partie proximale
de l’IVA et de l’artère circonflexe, avec également une apprécia-
tion du degré de calcification et de l’angulation de ces lésions
proximales (68).
3.8. Suivi des stents du tronc commun
Les stents proximaux, de large diamètre sur le tronc commun
(segment d’artère assez peu mobile) peuvent être analysés en
coroscanner. Plusieurs études montrent des résultats promet-
teurs en comparaison à la coronarographie (69-73). Les outils tra-
ditionnels de recherche d’ischémie sont souvent pris en défaut
dans cette indication, ainsi il a été recommandé de rechercher
une resténose par une coronarographie systématique entre trois
et six mois après implantation de l’endoprothèse. Lorsque l’exa-
men scannographique est de bonne qualité une resténose est éli-
minée avec une bonne valeur prédictive négative. En revanche si
la qualité est insuffisante ou en cas de doute il faudra recourir à la
coronarographie devant la gravité d’une resténose mésestimée.
3.9. Évaluation préopératoire avant chirurgie générale 
lourde
En cas de chirurgie lourde chez des patients à haut risque, l’exis-
tence de lésions coronaires sévères aggrave le pronostic. Les tests
de provocation d’ischémie sont décevants dans la stratification
du risque. La place du scanner coronaire n’a pas été étudiée spé-
cifiquement. L’intérêt de la revascularisation dans cette indica-
tion est très discuté. Néanmoins, dans le cadre de la discussion
bénéfice/risque et de la prise en charge péri opératoire, la recher-
che des lésions coronaires appréciées par coroscanner peut être
justifiée, en particulier en cas de risque faible à intermédiaire.
3.10. Évaluation coronaire préopératoire 
des valvulopathies
Le risque de la chirurgie valvulaire est particulièrement aug-
menté par la présence d’une maladie coronaire. Bien qu’il n’y ait
pas eu d’étude clinique évaluant l’apport de la coronarographie
préopératoire, celle-ci est recommandée avant tout geste de chi-
rurgie valvulaire (classe 1 de l’American College of Cardiology/
American Heart Association guidelines). Plusieurs études mono-
centriques ont étudié le scanner coronaire dans cette indication
(23, 74-77). Pour l’exploration d’un rétrécissement aortique calci-
fié, l’existence de calcifications rend l’examen difficile à analyser.
Il a été proposé de réaliser un score d’Agatston avant l’injection
de contraste. Si celui-ci est élevé, > 1000, il est proposé de ne pas
injecter car le scanner est peu fiable et de réaliser une coronaro-
graphie. Si le score est < 1000 le scanner coronaire est réalisé et
interprétable, avec une absence de maladie coronaire dans 80 %
des cas. Cette stratégie permet d’éviter de l’ordre de 50 % de co-
ronarographie normale dans cette population (74). Le bilan préo-
pératoire de l’insuffisance aortique chronique a aussi été étudié
spécifiquement (23). La prévalence de la maladie coronaire dans
cette population est modérée (26 %), donnant tout son intérêt au
scanner, la valeur prédictive négative étant dans cette étude de
100 %. La coronarographie était ensuite nécessaire chez seule-
ment 30 % des patients pour confirmer le diagnostic de maladie
coronaire ou pour éliminer les faux positifs. Le scanner coronaire
est donc tout à fait indiqué dans le bilan préopératoire d’une val-
vulopathie, en ayant recours à la coronarographie s’il existe des
calcifications coronaires ou des sténoses jugées significatives.
3.11. Analyse du myocarde
L’analyse du myocarde (en dehors de la fonction ventriculaire
gauche systolique) a fait l’objet de quelques études. L’analyse est
au mieux réalisée par une acquisition tardive à cinq minutes à
80 kv. Des éléments intéressant de diagnostic positif d’infarctus
du myocarde (défaut de prise de contraste au premier passage et
prise de contraste tardive systématisé, sous endocardique (78-85))
ou de myocardite aiguë (prise de contraste tardive pommelée,
non systématisée sous épicardique (86-89)) ont été rapportés. Ces
éléments semblent plus facilement mis en évidence par l’IRM. Il
peut être toutefois réalisé un passage tardif peu irradiant, au
cours d’une exploration coronaire pour différencier ces deux dia-
gnostics qui peuvent avoir un tableau clinique proche.
Indications inappropriées
L’utilisation de scanner coronaire n’est pas recommandée dans
les situations suivantes.
1. Douleur thoracique aiguë avec modifications 
ECG et/ou élévation des enzymes cardiaques
t %BOTMFDBESFEVOTZOESPNFDPSPOBJSFBJHVBWFDTVTEÏDBMBHF
du segment ST, les recommandations préconisent d’utiliser,
après mise en route d’un traitement médical adapté, l’angioplas-
tie primaire comme traitement de choix, si elle peut être réalisée
dans les 90 minutes après le premier contact médical. Même en
cas de thrombolyse, le transfert vers un centre de coronarogra-
phie invasive est recommandé.
Dans cette situation clinique, il n’y a pas d’indication à la réalisa-
tion d’un coroscanner qui retarderait la recanalisation.
t %BOTMFDBESFEVOTZOESPNFDPSPOBJSFBJHVTBOTTVTEÏDBMBHF
du segment ST, la coronarographie invasive est indiquée le plus
tôt possible (< 2 heures) chez les patients à très haut risque (insta-
bilité rythmique ou hémodynamique) et doit être réalisée dans
les 72 heures chez les patients à haut risque (sous-décalage du
segment ST, grandes ondes T négatives, ischémie réfractaire,
troponine positive, diabétique). Il n’y a pas d’indication à la réali-
sation d’un coroscanner.
2. Patient à risque élevé ou intermédiaire, 
avec un test fonctionnel positif
Dans ce cas la coronarographie est indiquée ; le bilan lésionnel
d’un scanner fera doublon avec celui de la coronarographie : il
n’y a donc pas d’indication à la réalisation d’un coroscanner.
3. Patient asymptomatique, à faible risque
L’utilisation du coroscanner pour la recherche systématique et le
dépistage d’une athérosclérose n’est pas recommandée.
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4. Après revascularisation myocardique 
(pontage, stent)
Après revascularisation percutanée ou chirurgicale, l’utilisation
du scanner coronaire ne peut être recommandée de manière sys-
tématique chez les patients asymptomatiques.
En cas de récidive angineuse chez les patients traités par revascu-
larisation percutanée, le coroscanner ne doit pas être recomman-
dé dans l’évaluation des prothèses endocoronaires en raison de
performances insuffisantes : en effet, en dehors du cas particulier
du stent du tronc commun (69, 70) et des pontages veineux, la fia-
bilité de la détection de la resténose intrastent reste très modérée
dans la plupart des cas, avec un taux très important de stents non
analysables (14 % d’après une méta-analyse récente (6, 90-92)).
En cas de récidive angineuse chez des patients aux antécédents de
revascularisation chirurgicale, le coroscanner pourrait pour cer-
tains, constituer une alternative à la coronarographie invasive. Il
n’en demeure pas moins que le scanner, dans cette indication,
reste essentiellement une évaluation de la perméabilité des
pontages plus qu’une réelle identification des sténoses significa-
tives : en effet l’analyse des anastomoses distales et du réseau natif
constituent des limites importantes du coroscanner en l’état actuel
des performances techniques des équipements (69, 70, 93-100).
5. Évaluation préopératoire avant chirurgie 
extra-cardiaque
En cas de chirurgie, non-cardiaque, il n’y a pas d’indication à réa-
liser un coroscanner lorsque le risque opératoire est faible.
6. Mesure de la surface valvulaire aortique
La mesure planimétrique de la surface valvulaire aortique est
accessible par le scanner en cas de rétrécissement aortique calcifié
(101-106). Cependant la reproductibilité et la précision sont
insuffisantes pour une évaluation satisfaisante en comparaison à
l’écho-doppler cardiaque. On ne retient donc pas le scanner dans
cette indication.
7. Caractérisation de la plaque athéromateuse
Contrairement à la coronarographie le scanner permet de visua-
liser les plaques d’athérome (25, 107-109). Il n’y a cependant pas
d’implication thérapeutique ou pronostique de l’analyse de la
plaque. Nous ne retenons donc pas cette indication en dehors de
l’aide à l’angioplastie.
8. Réalisation du score calcique seul 
chez le patient symptomatique ou coronarien avéré
La réalisation a priori du seul score calcique est inappropriée
chez les patients aux antécédents d’angioplastie avec mise en pla-








2) Bilan anatomique :
t DBSUPHSBQIJFQSÏPQÏSBUPJSFEF MBQPTJUJPOEFTQPOUBHFT MPST
qu’une chirurgie 'rédux' doit être envisagée,
t BOBMZTF BOBUPNJRVF BWFD DBSUPHSBQIJF WFJOFVTF QVMNPOBJSF
dans les procédures d’ablation par radiofréquence dans la fibrilla-
tion auriculaire,
t DBSUPHSBQIJFEV TZTUÒNFWFJOFVY DPSPOBJSF BWBOU JNQMBOUB































t 3ÏBMJTBUJPO EV TDPSF DBMDJRVF TFVM DIF[ MF QBUJFOU TZNQUP
matique ou coronarien avéré.
Conclusion (annexe 1)
En conclusion, l’utilisation du scanner multi-barrettes pour la
détection de la maladie coronaire ne doit pas être opposée à la
coronarographie invasive traditionnelle mais doit être considérée
comme un outil diagnostique complémentaire. La technique
invasive reste le protocole standard dans les syndromes coronai-
SFTBJHVTBWFDNPEJGJDBUJPOTÏMFDUSJRVFTFUPVÏMÏWBUJPOFO[ZNB
tique et chez les patients symptomatiques à forte probabilité d’at-
teinte coronaire. En raison de sa valeur prédictive négative
élevée, le scanner coronaire se positionne aujourd’hui comme un
examen utile pour exclure la maladie coronaire et éviter le recours
à un examen invasif. S’il est possible que dans le futur, le scanner
coronaire chez les patients avec des précordialgies atypiques et
une probabilité prétest faible, puisse remplacer certains tests
1
1128 Les indications actuelles du scanner cardiaque J-M Pernès et al.
fonctionnels non invasifs que sont l’épreuve d’effort, la scintigra-
phie ou l’écho de stress, ces évolutions dans la stratégie diagnosti-
que devront être validées par des études cliniques. D’autre part,
les évolutions technologiques du scanner multicoupes annon-
cées, tant au plan de la performance que de la réduction de dose
permettront probablement de reconsidérer l’ensemble de ces
indications dans les prochaines années.
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Annexe 1
Comparaison des différentes techniques d’exploration de la maladie coronaire.





la meilleure sensibilité + ++ ++ ++ ++ +++ ++++
la meilleure spécificité + ++ ++ ++ +++ +++ ++++
le moindre coût +++ + ++ + ++ – – –
le risque le plus faible +++ +++ +++ ++ +++ + –
probabilité d’un examen contributif 
(techniquement réalisable)
++ +++ ++ +++ ++ +++ +++
élément pronostique ++ +++ +++ ? + ++ +++
Informations non redondantes/coronarographie ++ +++ +++ +++ + NA +++
L’imputabilité des symptômes aux lésions athéromateuses + +++ +++ +++ + + +++
L’impact thérapeutique + ++ ++ ++ + +++ ++
22
